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Resumen. La incidencia de las metástasis en columna vertebral está aumentando por el incremento de la 
población anciana, la mayor esperanza de vida y las mejores en el tratamiento de los pacientes con cáncer. Revi-
samos el diagnóstico y tratamiento de estos pacientes.
Spinal metastases.
Summary. The incidence of spinal metastases is increasing with increasingly older populations, longer life 
expectancy and improvements in medical treatment of the patients with cancer. So, metastases to the spine repre-
sent a challenging problem. We review diagnosis and treatment these patients.
Introducción
Las metástasis vertebrales constituyen un aconteci-
miento importante durante la evolución de muchos tu-
mores, conllevando una modificación en la orientación 
del tratamiento y suponiendo una nueva situación emo-
cional en la relación médico-enfermo (manejo técnico 
multidisciplinario). 
El manejo oncológico de los pacientes con cáncer ha 
mostrado avances muy favorables durante las dos últi-
mas décadas. Ello ha supuesto que esta población tenga 
un mayor índice de supervivencia, requiriendo más a 
menudo tratamiento por afectación de la columna, la 
cual puede mostrar lesiones hasta en el 70-80% de los 
pacientes1.
Igualmente, en los últimos 20 años el tratamiento qui-
rúrgico de los tumores de columna se ha desarrollado 
de manera ostensible. Los nuevos abordajes, dispositi-
vos y técnicas de fijación, así como el manejo postope-
ratorio de estos pacientes, han mejorado los resultados 
quirúrgicos significativamente, y han disminuido el 
número de complicaciones. 
Con el fin de llevar a cabo un correcto tratamiento 
para la supervivencia del paciente, es importante desa-
rrollar un estudio y una correcta evaluación de aquellos 
que presentan afectación de la columna en el contexto 
de su situación tumoral. El objetivo de los tratamien-
tos oncológicos y quirúrgicos de las metástasis verte-
brales es controlar el dolor y proporcionar una calidad 
funcional de vida. Así pues, la cirugía combinada con 
otras modalidades terapéuticas deben proporcionar un 
estudio tisular para el diagnóstico, mitigar el dolor, me-
jorar y/o mantener la función neurológica y preservar o 
restaurar la integridad estructural de la columna verte-
bral. Para todo ello, se deben evaluar los riesgos y be-
neficios potenciales para el paciente, el tipo de tumor, 
su comportamiento, condiciones generales y esperanza 
de vida, efectos en la recuperación y en la mejoría con 
las diferentes opciones de tratamiento disponibles.
Incidencia
Tras diversos estudios, como los de Jaffe, Silverberg, 
Parks u O’Brien, entre otros2-7, se evidencia que la pre-
valencia de los tumores de columna es alta, siendo los 
metastáticos en esta ubicación 40 veces más frecuentes 
que todos los tumores primarios óseos combinados4. 
En muchas ocasiones, sobre todo en tumores muy 
agresivos como los de origen pulmonar o gástrico, el 
paciente fallece antes de presentar una clínica signifi-
cativa de la afectación vertebral6. 
Como dato a tener en cuenta, durante la infancia y 
adolescencia el 70% de los tumores diagnosticados son 
benignos. A partir de la tercera década de la vida el 
70%  de los tumores primarios son malignos. Durante 
la quinta década se observa un incremento de los tu-
mores malignos, predominando los de carácter metas-
tásico  -junto al mieloma- a partir de los sesenta años7.
Topográficamente, las lesiones que afectan al cuerpo 
vertebral suelen ser malignas, primarias o metastási-
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cas; los elementos posteriores están comprometidos 
habitualmente por tumores benignos primarios. En 
caso de afectación vertebral adyacente suele deberse a 
un quiste óseo aneurismático, cordoma o condrosarco-
ma. La afectación vertebral multifocal es habitual en el 
mieloma y el carcinoma metastásico.
Patofisiología y metástasis vertebrales
Las características comunes de los tumores vertebra-
les son: evolución larvada,  retraso entre el inicio de los 
síntomas y el diagnóstico de la neoplasia -de meses e 
incluso años- diversidad de los síntomas, compendio y 
superposición de los mismos con trastornos frecuentes 
como la patología degenerativa raquídea, dolor ótico 
severo o hemorragia subaracnoidea.
Los signos y síntomas más frecuentes dependen de la 
localización del tumor. Se pueden ubicar en el espacio 
intramedular, intradural extramedural o extradural. 
La columna vertebral es el tercer sitio más común de 
metástasis después de pulmón e hígado, pudiendo deri-
var de cualquier tumor maligno. 
La tendencia a metastatizar depende del tipo de cán-
cer primario8: el de mama un 30%, pulmón en 13%, 
cáncer renal un 12%, cáncer de próstata un 7%, cáncer 
tiroideo un 5% y otros un 9%.
Puede diseminar a través del liquido cefaloraquí-
deo (LCR), el sistema linfático, arterias y venas. No 
obstante, la principal vía de diseminación para las 
metástasis en la columna vertebral es la hematógena. 
Los cuerpos vertebrales, con su sistema vascular en la 
médula hematopoyética, son particularmente suscepti-
bles de ser invadidos por células neoplásicas dentro del 
plexo venoso paravertebral de Batson. La distribución 
de la médula roja varía en la columna vertebral; es más 
importante en el área lumbar que en la columna cervi-
cal, así pues el 50% de las metástasis espinales ocurren 
en la columna lumbar, 35% en la torácica y el 15% en 
la cervical. El arco neural es menos rico en médula he-
matopoyética y está menos afectado en la primera fase 
de proliferación. 
Esta localización en la patogenia de las metástasis 
vertebrales es muy significativa en tumores de mama, 
pulmón y próstata. El drenaje de los tumores de mama 
se produce a través de la vena ácigos y los de próstata a 
través del plexo vascular de la pelvis, pudiendo produ-
cir metástasis en raquis torácico y lumbar. Los tumores 
de pulmón afectan a la columna torácica a través de los 
vasos segmentarios. El cáncer colorectal metastatiza 
antes en el pulmón e hígado que en la columna.
Evaluación de las lesiones vertebrales
Clasificaciones
Las metástasis vertebrales provocan fundamental-
mente dos síntomas clínicos: el dolor raquídeo y el 
déficit neurológico. La afectación ósea y epidural tie-
nen una repercusión mecánica y estructural que puede 
variar desde fracturas por compresión, deformidades 
cifóticas hasta subluxación.
Hay varias clasificaciones para cuantificar las tres 
principales determinaciones: estabilidad, dolor y esta-
do neurológico.
En 1988, Harrington y cols4 propusieron la siguiente 
clasificación:
Clase I: No hay complicación neurológica signifi-
cativa.
Clase II: Complicación ósea sin colapso.
Clase III: Deterioro neurológico en ausencia de 
complicación del hueso.
Clase IV: Colapso vertebral o inestabilidad sin 
complicaciones neurológicas significativas.
Clase V: Colapso vertebral con mayor deterioro 
neurológico.
Asdourian y cols10, en 1990 describieron otra tenien-
do en cuenta la afectación columna anterior, media y 
posterior:
Grado I: Invasión vertebral parcial o total, sin de-
formidad ósea.
Grado II: Colapso de uno o ambos platillos verte-
brales. 
Grado III: Fractura acuñamiento del cuerpo verte-
bral, con deformidad cifótica en la zona torácica.
Grado IV: Fractura luxación por afectación del 
cuerpo vertebral y de los elementos articulares. 
Presentan afectación neurológica.
 En 1991, Omnimus y Laurain9 aplicaron a las metás-
tasis la clasificación de Denis para las fracturas verte-
brales tóraco-lumbares. Las lesiones aisladas de la co-
lumna anterior provocan el acuñamiento con síntomas 
dolorosos durante la bipedestación, pero sin compro-
miso neurológico; el muro posterior y el pedículo están 
intactos. La afectación de la columna media conlleva 
inestabilidad con dolor. No hay colapso, pedículo au-
sente. Las lesiones en la columna posterior provocan 
poco dolor o inestabilidad.  Como el diagnóstico de la 
metástasis suele retrasarse, frecuentemente aparecen 
diferentes tipos lesionales asociados. La afectación de 
la columna anterior y media conlleva  un colapso se-
vero con invasión del canal medular por hueso y teji-
do  tumoral. En el caso de implicación de las columnas 
media y posterior, se habla de invasión circunferencial 
del canal medular. Si las tres columnas (anterior, me-
dia y posterior) están afectadas, puede producirse una 
fractura-luxación. Esta situación es más frecuente en el 
tránsito cérvico-torácico y tóraco-lumbar.
Posteriormente, Tomita y cols11 describieron una cla-
sificación quirúrgica donde los tumores de columna 
se tipifican en tres clases (intracompartimental, extra-
compartimental y múltiple) y se subdividen en siete 
subtipos de severidad creciente (Fig. 1), para orientar 
en la toma de decisión del proceso terapeútico más con-
veniente a realizar. 
Taneichi y cols12, determinaron los factores anatómi-
cos del colapso del cuerpo vertebral, dependiendo del 
volumen de afectación del cuerpo vertebral: 50-60% 
del cuerpo vertebral lesionado sin destrucción de otras 
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estructuras; afectación del 25-30% con destrucción de 
la articulación costovertebral  en la columna torácica, 
y 35-40% afectación del cuerpo vertebral, o 20-25% 
invasión con destrucción de elementos posteriores en 
la columna tóraco-lumbar y lumbar.
Evaluación clínica
El dolor y el compromiso neurológico son los princi-
pales síntomas diagnósticos de las metástasis vertebra-
les. Un 10% de los pacientes no presentan sintomato-
logía y su detección se efectúa durante las revisiones 
regulares tras el tratamiento inicial de cáncer primario 
o durante el estudio de extensión en el momento del 
diagnóstico de un tumor primario13. El dolor es el sín-
toma más frecuente, inicialmente de carácter insidioso, 
que no cede con reposo y que empeora con movimien-
tos y se agrava por la noche, llegando a ser intenso y 
debilitante. Es importante diferenciar entre dolor me-
cánico y no mecánico (inflamatorio)14. Según su dis-
tribución el dolor puede ser local, esclerotógeno o ra-
dicular. La media de tiempo de aparición entre el dolor 
inicial y diagnóstico de la metástasis es de 4 meses13,14.
En menos de un 10% de los casos los enfermos pre-
sentan un déficit neurológico, de forma aguda o cró-
nica. Éste puede ser sensitivo o motor con frecuencia 
(38-76%), llegando a ser de grado severo en el 50%, 
impidiendo la deambulación. En el 37% hay afectación 
de esfínteres15. 
Después del dolor axial y radicular, la debilidad de 
las extremidades inferiores, la pérdida de sensibilidad 
y la disfunción esfinteriana, son los síntomas más im-
portantes. La clínica de afectación de la cola de caballo 
varía desde una disestesia perineal aislada, con o sin 
disfunción de esfínteres, hasta una paraplejia flácida. 
Más del 85% de pacientes con compresión medular 
presentan afectación intracanal y fractura del cuerpo 
vertebral con retropulsión de la pared posterior del 
cuerpo.
Otros síntomas a tener en cuenta son los signos sisté-
micos: anorexia, pérdida de peso y astenia, alteración 
de nivel de albúmina en suero.
Compresión de la médula espinal
La causa más grave de complicación en pacientes con 
cáncer es la compresión de la médula espinal secun-
daria a metástasis en la columna (20%). Es el primer 
síntoma del tumor primario en el 10% de los casos16. 
Ante un compromiso medular, la edad y la historia 
oncológica previa del paciente nos deben hacer sospe-
char de etiología metastásica, pues no existen signos 
clínicos específicos que permitan indicar su origen 
neoplásico10-12. 
La columna torácica muestra la mayor frecuencia de 
compresión de medular. 
Las metástasis epidurales pueden afectar a un 5% de 
todos los pacientes diagnosticados de cáncer, y un ter-
cio de aquellos que fallecen por cáncer muestran me-
tástasis en el espacio epidural4. 
La compresión de la médula espinal puede estar pre-
sente sin déficit neurológico. Durante la exploración 
clínica deben buscarse signos piramidales: hiperre-
flexia, el signo de Hoffman, el de Babinski14, etc. El 
predominio de la pérdida motora sobre el déficit senso-
rial, se produce por la asociación de los siguientes fac-
tores: diseminación tumoral en el espacio epidural por 
extensión desde el cuerpo vertebral (cáncer de mama, 
pulmón y próstata); o desde el foramen (linfomas y 
neuroblastomas), con compresión gradual de las es-
tructuras neurales; inestabilidad vertebral por fracaso 
mecánico y fractura patológica y compresión por frag-
mentos óseos del muro posterior o por masa tumoral. Si 
además tiene lugar una deformidad cifótica se produce 
una afectación neurológica aguda. El estasis venoso se-
cundario a la invasión epidural contribuye al edema de 
la médula, la liberación de sustancias citotóxicas por el 
tumor y la isquemia causada por la compresión de la 
red arterial producen modificaciones irreversibles en la 
perfusión de la médula con mal pronóstico incluso con 
descompresión quirúrgica urgente14.
Técnicas de imagen
Ante una lesión vertebral tumoral, lo más habitual es 
que exista un antecedente oncológico o puede tratarse 
de la primera manifestación de una neoplasia no cono-
cida con anterioridad, en un 16-20% de los casos. 
Ante un paciente con sospecha de metástasis debe-
mos plantearnos dos cuestiones: efectuar el estadiaje 
general de la enfermedad del paciente y el examen lo-
cal de la lesión. 
Los estudios de imagen son básicos. Cada técnica 
presenta beneficios e inconvenientes y. por tanto, es 
apropiada para un propósito específico durante el diag-
nóstico y la evaluación del paciente.
La evaluación se inicia con un estudio radiológico 
estándar a nivel del foco vertebral que produce la sin-
tomatología y una radiografía PA y P de tórax. Poste-
riormente, se realiza el estudio de la posible extensión 
visceral de la enfermedad, afectación pulmonar, hepá-
tica y adenopatías mediante una TC  tóraco-abdomi-
no-pélvica. En el caso de existir sintomatología neuro-
lógica central sería necesaria una TC y/o RM cerebral. 
Paralelamente, la extensión/afectación esquelética, 
 
Figura 1. Clasificación quirúrgica de los tumores vertebrales, Tomita 
y cols11.
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precisará de una búsqueda de metástasis óseas, me-
diante una gammagrafía ósea, un PET-TC y una RM 
de columna vertebral completa, con administración de 
gadolinio, para poder detectar y evaluar las lesiones 
metastásicas de columna (Tabla I). La mielografía se 
hace cuando la RM no es posible. Si existe un foco a ni-
vel raquídeo con riesgo de inestabilidad y posible ciru-
gía, debe realizarse un estudio mediante TC del mismo 
-si es posible con reconstrucción coronal y sagital- en 
previsión de la posible intervención quirúrgica. Todo 
ello es complementado con estudio de laboratorio ade-
cuado. 
Estudios como ecografía, o arteriografía se reali-
zan con una finalidad complementaria para descartar 
afectación mamaria, o para una posible embolización 
preoperatoria.
El soma vertebral es la localización más frecuente de 
las metástasis; es muy rara la afectación del arco poste-
rior y del pedículo de manera aislada. La localización 
topográfica inicial en el cuerpo vertebral es el punto 
posterior de entrada de las ramas vasculares. El hueso 
esponjoso es invadido inicialmente, después el hueso 
cortical es sobrepasado permitiendo la afectación de 
las partes blandas paravertebrales o el canal medular. 
Esto es más frecuente en los tumores hipervasculari-
zados.
La biopsia es necesaria para confirmar la naturaleza 
de una lesión. Hay tres tipos: excisional, incisional y 
punción biopsia dirigida. La guiada mediante pruebas 
de imagen (intensificador de imagen, ecografía o TC), 
facilita el acceso a la lesión, limitando al mismo tiempo 
los aspectos de la exposición. Es un paso necesario y 
definitivo en el estudio de la mayoría de los tumores 
primarios y en las lesiones metastásicas de origen des-
conocido. 
Valoración oncológica y estimación de la esperanza 
de vida del paciente metastásico
Las opciones de tratamiento se plantean cuando el 
diagnóstico de las metástasis de columna ha sido con-
firmado. En las dos últimas décadas, con los avances 
en el manejo quimioterápico y hormonal, muchos pa-
cientes con metástasis óseas sobreviven durante largos 
periodos sin complicaciones en órganos vitales. La va-
loración del estado general del paciente, su situación 
neurológica y los estudios complementarios (como RM 
de columna, gammagrafía ósea o PET y la TC tóra-
coabdominopélvica) deben ser realizados para conocer 
el contexto de cada paciente.
El tratamiento quirúrgico de las metástasis vertebra-
les es controvertido. Existe sólo un consenso relativo 
en los objetivos de su aplicación. En su forma palia-
tiva trata controlar el dolor, estabilizar la columna y 
proteger y mejorar la función neurológica. El papel del 
cirujano de raquis debe contribuir a la calidad de vida 
del paciente hasta el último momento, como defiende 
Tomita17. 
Es necesaria la aplicación de sistemas para evaluar la 
esperanza de vida de los pacientes y su situación on-
cológica para seleccionar la mejor alternativa en cada 
caso. Existen tres factores de riesgo mayor en cuanto a 
complicaciones: edad mayor de 65 años, paraparesia y 
la utilización previa de radioterapia y/o quimioterapia. 
Cada uno de ellos, independientemente, doblan la inci-
dencia de complicaciones18. 
El estado funcional reflejado por la puntuación de 
Karnofsky (Tabla II) y el estado neurológico son im-
portantes independientemente de los pronósticos de 
supervivencia19. 
Uno de los sistemas de valoración pronóstica de su-
pervivencia más utilizados es el propuesto por Toku-
hashi que incluye diferentes factores pronósticos inde-
pendientes para la supervivencia, proporcionando una 
valoración fidedigna del un pronóstico preoperatorio 
en series importantes20, 21. 
Tomita y cols11 emplean una descripción de la zona 
anatómica afectada y de la extensión metastásica. El 
objetivo de esta clasificación es definir las lesiones que 
podrían ser resecadas en bloque con un objetivo de tra-
tamiento “curativo”. La técnica de Tomita de resección 
total posterior en bloque es una actualización de la téc-
nica de Roy-Camille22 para realizar una resección en 
un tiempo. 
Enkaoua y cols21 justifican en su estudio una modi-
ficación de la valoración de Tokuhashi estimando el 
mismo único punto de evaluación de cáncer metastá-
Tabla I. Tipo de señal obtenida con las diferentes secuencias de RM en la columna vertebral. 
Músculo Hueso LCR Grasa Médula hematopoyética Tejido metastásico
T1 iso hipo hipo hiper iso iso-hipo
T2 iso hipo hiper hiper iso iso-hiper
STIR T2 iso hipo hiper hipo iso hiper
T1 Gadolinio iso hipo hipo hiper iso hiper
T1 Gadolinio
Supresión grasa iso hipo hipo hipo iso-hiper hiper
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sico primario de origen desconocido y para el caso de 
lesiones primarias de origen renal. 
Bünger y cols, propusieron un nuevo algoritmo para 
el tratamiento quirúrgico de las metástasis óseas ex-
tradurales de columna relacionando estimaciones de 
supervivencia con clasificaciones quirúrgicas23. 
El sistema de estadiaje para los tumores de columna 
desarrollado por Weinstein, Boriani y Biagini (WBB)24 
describe una extensión axial del tumor vertebral.
Cirugía paliativa versus cirugía agresiva
Una cirugía agresiva intralesional es aquella que 
plantea una descompresión directa por fragmentación 
de la lesión y con máxima liberación posible; se acom-
paña de estabilización intraoperatoria. Supone una vía 
directa, con descompresión y estabilización inmediata 
medular, menor masa tumoral, buscando una mayor 
efectividad de la radioterapia posterior. Precisa de ma-
nos experimentadas para limitar efectos adversos. Hay 
poca evidencia de la mejoría del número de ambulan-
tes, y presenta una alta incidencia de complicaciones26 
(Fig. 2). 
Patchell y cols25 realizaron el primer ensayo clínico 
que valoraba los resultados funcionales de la descom-
presión quirúrgica en pacientes afectos de compresión 
medular por metástasis vertebral comprarando dos 
grupos, los tratados con descompresión y radioterapia 
y los que sólo recibían radioterapia. El estudio tuvo 
que interrumpirse por presentar el grupo sometido a 
cirugía una mejoría muy significativa en cuanto a la 
deambulación respecto a los sometidos solamente a ra-
dioterapia. De forma que recomendaban una resección 
máxima del tumor, estabilización y radioterapia, si el 
tumor es radiosensible y una rápida valoración mul-
tidisciplinaria para disminuir el riesgo de paraplejia. 
Una cuestión a resolver es qué tipo de cirugía realizar a 
cada paciente, por la agresividad de los diferentes pro-
cedimientos.
Tomita y cols17 propusieron una nueva estrategia qui-
rúrgica. Para la valoración pronóstica, estudiaron tres 
factores: 1) el grado de malignidad de tumor primario, 
2) la presencia de metástasis viscerales de órganos vi-
tales (pulmones,  hígado,  riñones y cerebro) y 3) me-
tástasis óseas (Tabla III). Este algoritmo permite selec-
cionar los pacientes que serán candidatos a tratamiento 
quirúrgico y elegir el tipo de cirugía más adecuado. 
Gasbarrini y cols27 proponen un nuevo algoritmo de 
tratamiento del paciente metastásico, en el cual se eva-
lúa el estado general del individuo y, posteriormente, 
los parámetros específicos de la metástasis en sí. Los 
factores que deben tenerse en cuenta al elegir la téc-
nica quirúrgica más adecuada son: las condiciones 
generales del paciente, el histotipo del tumor prima-
rio y su sensibilidad a los tratamientos adyuvantes, 
la propagación de la enfermedad y el estado neuroló-
gico. Un paciente con enfermedad neoplásica difusa, 
generalmente con déficit neurológico incipiente, debe 
ser tratado de forma paliativa: descompresión y esta-
bilización seguido de radioterapia, pudiendo mejorar 
notablemente la calidad de vida. En un paciente con 
buenas condiciones generales con un pronóstico relati-
vamente bueno y con síntomas de metástasis vertebral 
aislada, un tratamiento más agresivo -similar a la de 
un tumor primario- puede justificarse. Queda reflejado 
en el algoritmo (Tabla IV) para el tratamiento de las 
metástasis vertebrales, que la importancia de los pa-
rámetros considerados varía según el momento en que 
se evalúan.
Por último, consideramos que la decisión del trata-
miento no debe basarse en la mera obtención de una 
puntuación como resultado de una clasificación. Ésta 
nos puede ayudar pero siempre en primer lugar será 
necesaria la evaluación individualizada del estado 
general del paciente; posteriormente ya se tendrán en 
cuenta las características de la lesión vertebral.
En la mayoría de los casos, es posible restaurar o 
mantener el movimiento, la sensibilidad, la calidad y 
la esperanza de vida, así como el control del dolor, la 
reducción del uso de tratamientos adyuvantes y la anal-
gesia.
Tabla II. Escala de Performance de Karnofsky (KPS).
Definición Valor
Capaz de realizar una actividad y trabajo 
normal; no necesita cuidados especiales:
Normal, sin quejas, sin evidencia de 
enfermedad. 100
Capaz de realizar una actividad normal, 
signos o síntomas menores de enfermedad.
90
Actividad normal con esfuerzo, algunos 
signos o síntomas de enfermedad. 80
Incapaz de trabajar, capaz de vivir en 
el hogar y atender la mayoría de las 
necesidades personales, requiere diversos 
grados de asistencia:
Se preocupa por sí mismo, incapaz de llevar 
una actividad normal o realizar un trabajo 
activo. 70
Requiere asistencia ocasional, pero es capaz 
de atender la mayoría de sus necesidades. 60
Requiere asistencia considerable y cuidados 
médicos frecuentes. 50
Imposibilidad de cuidarse a sí mismo
Incapacitado, requiere cuidados y asistencia 
especial 40
Severamente incapacitado, la hospitaliza-
ción está indicada aunque la muerte no es 
inminente. 30
 Es necesaria la hospitalización, muy 
enfermo, tratamiento activo de soporte es 
necesario. 20
Moribundo 10
Muerte 0
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Figura 2.  Metástasis secundaria a neo gástrica con compresión medular. A: Radiología: fractura patológica. RM imágenes características sagitales
en T1 y T2 con compresión medular. Corte axial con la imagen definitoria en tienda de campaña por expansión del tejido tumoral hacia canal 
alrededor del LVCP. B: Imagen intraoperatoria del abordaje anterior, resección y estabilización. C: Control postoperatorio.
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La indicación de cirugía de columna por metástasis 
debe considerar: la esperanza de vida del paciente, la 
necesidad de mejorar la función y limitar el dolor, la 
necesidad de un control local completo, la posibilidad 
de asociar tratamientos adyuvantes para mejorar la efi-
cacia del tratamiento y reducir la morbilidad.
En el Global Spine Tumour Study Group (GSTSG), 
grupo de estudio multicéntrico, con estudios prospec-
tivos sobre patología tumoral, se propone una clasi-
ficación de los diferentes estrategias y metodologías 
quirúrgicas que pueden ser planteadas en los pacientes 
metastásicos28 (Fig. 3). 
 
Tabla III. Algoritmo terapéutico propuesto por Tomita17.
Tabla IV.  Diagrama de flujo sobre el tratamiento de las metástasis 
vertebrales, Gasbarrini y cols27.
Figura 3.  Clasificación de opciones quirúrgicas de GSTSG28.
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Figura 4.  Metástasis de hipernefroma nivel T6-7. Irradiación un año antes. Progresión de la enfermedad, con compresión medular. A: Imágenes
preoperatorias. B: Pieza de resección en bloque por vía posterior C: Control de seguimiento 40 meses tras la intervención.
                                     A
B
 C
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Procedimientos quirúrgicos
La cirugía vertebral metastásica puede tener dos ob-
jetivos concretos: oncológico (curativo) o paliativo.
La cirugía con objetivo “curativo” se emplea en pa-
cientes con lesiones metastásicas o tumores aislados, 
resistentes a quimioterapia y radioterapia, o con la po-
sibilidad de recidivar, como las metástasis del cáncer 
renal, sarcomas. Se pretende realizar una resección 
completa de la lesión con eliminación de toda la masa 
tumoral. Dependiendo de la situación de la lesión en 
la vértebra, el abordaje  puede ser sólo posterior, si se 
efectúa mediante la técnica de Roy-Camille y Tomi-
ta11,22; más factible su realización en el área torácica en-
tre T1 y T12, dependiendo de la localización del tumor 
y las características físicas del paciente hasta L3. Si se 
encuentra en L5 siempre precisa doble abordaje29.
La resección en bloque, se plantea en aquellos pacien-
tes que presentan una lesión vertebral aislada, de una 
neoplasia con una larga perspectiva de supervivencia 
ya tratada (Fig. 4).
La cirugía con objetivo paliativo se emplea para el tra-
tamiento sintomático, bien por dolor o por compromiso 
neurológico30. Si el paciente tiene un déficit neurológi-
co completo el tratamiento conservador es la primera 
opción. Si la afectación neurológica es incompleta el 
objetivo de la cirugía es mejorar o evitar la pérdida de 
función. Cuando el paciente no tiene compromiso neu-
rológico y existe riesgo de fracaso mecánico, la ver-
tebroplastia es la primera técnica de elección previa a 
la radioterapia y quimioterapia30,31(Fig. 5). Cuando el 
riesgo es evidente, si la vertebroplastia no es posible, 
dependiendo de cada caso, se optará por el abordaje 
anterior y/o estabilización posterior dependiendo de la 
situación clínica del paciente. 
La vertebroplastia y cifoplastia en patología metas-
tásica tienen un planteamiento paliativo en el paciente 
con esperanza de vida corta. Presenta un riesgo signi-
ficativo de embolismo de carácter neoplásico o graso 
al pulmón32.
En la columna cervical, si hay una afectación de C1 
o C2, la estabilización occípito-cervical puede ser 
realizada por vía posterior. Cuando está afectada la 
columna cervical inferior (C3-T1), se optará por cor-
porectomía anterior y estabilización mediante soporte 
estructural y placa anterior.
Figura 5. Paciente con lesiones metastásicas múltiples, con lesión 
lítica de T12. Vertebroplastia. 
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